Mise au point 


SYNDROME 

D’HYPERVENTILATION 

Ce syndrome, resultat d’une hyperventilation physiologiquement inappropriee, est trop 
souvent neglige, et diagnostique tardivement, alors que I’alteration de la qualite de vie 
peut etre majeure et qu’une prise en charge permet, dans la plupart des cas, 
un bon controle de la ventilation et la disparition des symptomes. 
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L e syndrome d’hyperventilation, 
affection frequente de l’adulte, 
est souvent banalise et sous- 
diagnostique, notamment dans sa forme 
chronique. II est plus frequent chez les 
femmes. II s’agit d’une affection le plus 
souvent sans gravite mais qui interfere 
avec la vie sociale et professionnelle. Le 
syndrome d’hyperventilation regroupe 
une grande variete de signes somatiques 
induits par une hyperventilation physio- 
logiquement inappropriee. Le diagnostic 
est parfois difficile et necessite la recon- 
naissance des symptomes, parfois trom- 
peurs, des examens suggestifs du diag- 
nostic et l’absence d’autres facteurs 
etiologiques. 

Definition et epidemiologie 

Le syndrome d’hyperventilation est 
caracterise par une variete de symptomes 
induits par une hyperventilation physio- 
logiquement inappropriee et reproducti- 
bles, en tout ou en partie, par une hyper- 
ventilation volontaire. Ce syndrome 
touche environ 6 a 10 % de la population 
generale et predomine chez la femme 
(homme/femme: 1/2 a 1/4). L’age de sur- 
venue est habituellement compris entre 
la troisieme et la quatrieme decennie. Les 
troubles paniques lui sont souvent asso- 
cies mais represented une entite dis- 
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tincte. Environ 30 % des patients ayant 
un syndrome d’hyperventilation sont 
egalement asthmatiques. Le test de pro- 
vocation bronchique fait done partie du 
bilan initial d’un syndrome d’hyperventi- 
lation d’autant que la prescription d’un 
betabloquant peut se discuter. 

Physiopathologie 

Le syndrome d’hyperventilation est un 
trouble psychosomatique lie au stress, 
caracterise par des symptomes extreme- 
ment varies souvent invalidants et anxio- 
genes, et pour lesquels il est impossible 
de deceler une cause organique. Les 
plaintes des patients ayant un syndrome 
d’hyperventilation sont secondaires a une 
cascade de phenomenes declenchee par 
l’action du stress sur les centres respira- 
toires. Ces derniers subissent une sti- 
mulation psychogene supplantant leur 
regulation chimique habituelle et la venti- 
lation se dissocie, par exces, des besoins 
metaboliques. Alors que la reponse 
physiologique normale a une anomalie de 
la ventilation fait intervenir les chimio- 
recepteurs et une correction ventilatoire 
par le centre respiratoire, il apparait que 
dans le cadre du syndrome d’hyperventi- 
lation, il existe un « decouplage » de cette 
boucle de regulation. 1 La ventilation 


minute (volume total d’air inspire et 
expire chaque minute) devient largement 
superieure a celle requise par la demande 
metabolique. En consequence, l’apport 
d’oxygene (0 2 ) est trop important mais 
1’0 2 inspire en exces et inutile au niveau 
des tissus est expire. En revanche, l’aug- 
mentation de la ventilation minute 
entraine une perte excessive de gaz car- 
bonique (C0 2 ) et d’ions H + dans les gaz 
expires, et done une hypocapnie et une 
alcalose respiratoire sur la gazometrie 
sanguine. L’hypocapnie peut apparaitre 
transitoirement lors de crise d’hyperven- 
tilation, ou etre chronique et maintenue 
de fagon insidieuse par des baillements, 
des soupirs ou par une legere augmenta- 
tion du volume courant ou de la fre- 
quence respiratoire. L’hypocapnie aug- 
mente l’affinite de 1’0 2 pour l’hemoglobine 
et rend 1’0 2 moins disponible pour les tis- 
sus (effet Bohr). D’autre part, l’hypo- 
capnie entraine une vasoconstriction et 
une diminution du flux sanguin cerebral 
(diminution de 2 % du debit sanguin 
cerebral pour chaque diminution de 
1 mmHg de PaC0 2 ), coronarien et peri- 
pherique. La vasoconstriction peut expli- 
quer une partie des symptomes ressentis 
par les patients et les rares complications 
serieuses, notamment cardiaques. L’hy- 
poxie cerebrale, secondaire a cette vaso- 
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constriction, explique les vertiges, les 
troubles de conscience, les cephalees et 
les troubles visuels. On decrit done le syn- 
drome d’hyperventilation comme un cer- 
cle vicieux ou un stress originel engendre 
une augmentation de la ventilation et 
secondairement une sensation de dysp- 
nee par l’effort musculaire qu’elle pro- 
duit. La dyspnee devient un stimulus 
anxiogene et un stress qui perpetue le 
processus. De plus, les symptomes qui 
peuvent etre lies a rhypocapnie (PaC0 2 
< 35 mmHg ou 4,7 kPa, mais les sympto- 
mes apparaissent surtout quand la capnie 
diminue en dessous de 22 mmHg) sont 
egalement anxiogenes. 

En dehors du cadre de ce syndrome, 
une hyperventilation peut etre la 
reponse physiologique a plusieurs phe- 
nomenes qu’il convient d’exclure. Ainsi, 
suite a l’elevation de la progesterone, une 
hyperventilation peut se voir au cours de 
la deuxieme partie du cycle menstruel ou 
durant la grossesse. L’ altitude, la fievre 
ou la douleur peuvent s’accompagner 
d’un certain degre d’hyperventilation 
avec hypocapnie. Une hyperventilation 
avec hypocapnie se retrouve egalement 
dans differentes atteintes pulmonaires 
comme la crise asthmatique ou l’embolie 
pulmonaire, certaines tumeurs cerebra- 
les, 1’hyperthyroidie ou l’acidose metabo- 
lique mais n’est pas responsable des 
symptomes observes lors du syndrome 
d’hyperventilation. 

Aspect clinique 

Forme aigue 

La forme aigue peut etre declenchee 
par un stress physique ou psychique. Elle 
represente 1 a 10 % des cas. Les patients 
sont habituellement tres agites, proches 
de l’attaque de panique. La dyspnee 
asphyxiante, toujours presente, est sou- 
vent accompagnee de douleurs thora- 
ciques atypiques (pres de 50 % des cas), 
qui peuvent avoir un caractere angineux. 
Les paresthesies, en principe syme- 
triques, et touchant plutot les membres 
superieurs sont classiques. Des vertiges, 
un etat confusionnel et une asthenie 


generalisee sont egalement decrits. La 
crise peut mener a la syncope. Ces mani- 
festations bruyantes peuvent simuler 
n’importe quelle urgence medico-chirur- 
gicale, en particulier une embolie pulmo- 
naire, un infarctus myocardique, une 
crise d’asthme, une acidocetose diabe- 
tique ou une autre cause d’acidose meta- 
bolique. 

Forme chronique 

La forme chronique est la plus fre- 
quente mais la plus difficile a diagnosti- 
quer, car la composante d’hyperventila- 
tion s’est perennisee et n’est souvent 
plus au premier plan. Les tableaux cli- 
niques sont tres divers, sur un fond de 
fatigue chronique. La dyspnee est quasi 
constante mais fluctuante. Elle est res- 
sentie comme une soif d’air, une limita- 
tion inspiratoire ou simplement comme 
un essoufflement a la parole. C’est une 
dyspnee d’effort mais qui n’est pas corre- 
lee a l’intensite de l’effort, elle survient 
parfois au repos ou a la parole. Elle s’ac- 
compagne de troubles du rythme respi- 
ratoire (baillements, soupirs). La fre- 
quence anormale des soupirs (4 a 10 par 
heure) peut suffire a maintenir l’hypo- 
capnie creee par l’hyperventilation 
initiale. Contrairement aux exacerba- 
tions ou aux symptomes aigus d’asthme 
ou de bronchopneumopathie chronique 
obstructive, la recuperation respiratoire 
est rapide. Une toux irritative peut etre 
egalement un signe associe. La gazome- 
trie montre, dans deux tiers des cas, une 
legere diminution de la pression arte- 
rielle en C0 2 (PaC0 2 ). En raison de la 
compensation renale, le pH est frequem- 
ment normal ou presque normal. Les 
signes cardiovasculaires sont frequents 
(50 % des cas) : douleurs thoraciques, 
palpitations ou modifications electrocar- 
diographiques. Sont egalement decrits 
une froideur des extremites, des troubles 
de la vue, des acouphenes, des myalgies 
ou des crampes. La composante psychia- 
trique est egalement tres frequente ; on 
peut observer, en plus de la dyspnee, de 
l’anxiete, des attaques de panique, des 
insomnies ou une depression averee. 


Diagnostic 

Le diagnostic de syndrome d’hyperven- 
tilation repose sur un faisceau d’elements 
et ne peut etre evoque qu’apres avoir 
exclu formellement toutes les causes 
organiques. Le diagnostic est difficile a 
etayer dans le cadre de l’urgence. Dans la 
forme chronique, la symptomatology est 
atypique, voire fruste. L’interrogatoire 
oriente doit rechercher le stress initial 
(pathologie aigue dont la guerison a ete 
obtenue, deces d’un proche, perte d’em- 
ploi) et le terrain anxio-depressif. La 
reconnaissance des symptomes et des 
signes evocateurs d’un syndrome d’hyper- 
ventilation est la premiere etape du dia- 
gnostic. On peut aussi ausculter le patient 
pendant 30 secondes, en favorisant une 
hyperventilation bouche ouverte ; l’appa- 
rition de signes proches des plaintes du 
patient est evocatrice du diagnostic. 

Les autres elements peuvent aider au 
diagnostic de cette affection. 

Score de Nijmegen 

Ce score (v. figure) comporte 16 items 
classes de 0 (ne survient jamais) a 4 (sur- 
vient tres souvent). 1 Un score superieur 
ou egal a 23/64 est evocateur d’un syn- 
drome d’hyperventilation. II a ete valide 
chez des sujets sans pathologie respira- 
toire avec une sensibilite de 91 % et une 
specificite de 95 %} La valeur du score 
est independante de la gravite du syn- 
drome ou de son evolutivite. 

Gazometrie sanguine 

La gazometrie permet d’ecarter un 
trouble des echanges gazeux et une aci- 
dose metabolique qui peuvent s’accom- 
pagner d’une augmentation de la ventila- 
tion. Si elle revele une hypocapnie, les 
causes habituelles de cette anomalie doi- 
vent etre recherchees. En presence d’un 
syndrome d’hyperventilation, une alca- 
lose respiratoire compensee avec un pH 
presque normal, une PaC0 2 abaissee et 
une diminution des bicarbonates sont 
caracteristiques. Une gazometrie nor- 
male ne permet pas, en revanche, d’ex- 
clure un syndrome d’hyperventilation. 
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SYNDROME D’HYPERVENTILATION 


Mise au point 


QUESTIONNAIRE DE NIJMEGEN 


NOM: 


PRENOM : 


Tension nerveuse 

Incapacity a respirer profondement 
Respiration acceleree ou ralentie 
Respiration courte 
Palpitations 

Froideur des extremites 

Vertiges 

Anxiete 

Poitrine serree 

Douleurthoracique 

Flou visuel 

Fourmillements dans les doigts 
Ankylose des bras et des doigts 
Sensation de confusion 
BaDlonnement abdominal 
Fourmillements peribuccaux 

SOUS-TOTAL 

SCORE TOTAL : -™/64 


Jamais Rarement 
Score 0 Score 1 


□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 


□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 


Parfois 
Score 2 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 


DATE: 

Souvent 
Score 3 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 


Tres souvent 
Score 4 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 


FIGURE 


Questionnaire de Nijmegen. Un score superieur ou egal a 23 est evocateur d’un syndrome 
d’hyperventilation. 


Test d’hyperventilation 

C’est un test de provocation dont le but 
est de reproduire au moins 2 des 
16 symptomes du score de Nijmegen, 
mais leur absence n’elimine pas le dia- 
gnostic. Le test de provocation de refe- 
rence est une hyperventilation volon- 
taire. Le sujet, equipe d’une sonde de 
capnographe (lunette nasale) et d’un 
oxymetre de pouls, respire de fagon 
spontanee jusqu’a stabilisation de la ligne 
de base. Le capnographe permet d’eva- 
luer, de maniere non invasive, la pression 
partielle alveolaire en C0 2 (PAC0 2 ) par 
la mesure du plateau de concentration de 
C0 2 en fin d’expiration (P ET C0 2 ). Au 
repos, la P ET C0 2 doit etre superieure a 
32 mmHg. Si elle est inferieure a 
30 mmHg, un syndrome d’hyperventila- 
tion est tres probable. Ensuite, il est 


demande au sujet d’hyperventiler 
(30 cycles respiratoire/min pendant 1 a 
3 minutes) jusqu’a ce que la P ET C0 2 soit 
inferieure ou egale a 20 mmHg, puis de 
respirer normalement par le nez sans 
consigne. Chez l’individu normal, la 
P E tC 0 2 atteint 90 % de la ligne de base 
en moins de 3 minutes. Un syndrome 
d’hyperventilation est tres suspect si la 
P ET C0 2 reste inferieure ou egale a 
30 mmHg apres 3 minutes de respiration 
spontanee, ou si la symptomatologie du 
patient est reproduite lors du test. La 
sensibilite et la specificite de ce test ne 
sont pas connues mais il est une reelle 
aide diagnostique. 

Test d ’effort 

Il peut se faire sur un cyclo-ergometre 
ou sur un tapis roulant. Habituellement, 
les patients ayant un syndrome d’hyper- 


ventilation sont capables d’effectuer un 
effort maximal, mais il existe une ten- 
dance au deconditionnement, d’autant 
plus que les symptomes sont marques. Les 
sujets developpant une hypocapnie au 
cours de l’exercice ou diminuant leur 
P ET C0 2 ont un syndrome d’hyperventila- 
tion habituellement tres symptomatique. 
Sinon, la plupart ont un P ET C0 2 normal 
durant l’examen. Ces patients doivent etre 
examines durant la phase de recupera- 
tion. En reponse a l’acidose lactique, l’indi- 
vidu normal a tendance a augmenter sa 
ventilation par une augmentation du 
volume courant, alors que dans le syn- 
drome d’hyperventilation, c’est surtout 
une augmentation de la frequence respira- 
toire qui est observee. Cette anomalie du 
mode ventilatoire contribue au develop- 
pement des symptomes, qu’il faut soi- 
gneusement relever. Pendant la phase de 
recuperation, un syndrome d’hyperventi- 
lation est suspect lorsqu’une hypocapnie 
apparait ou s’accentue apres barret du 
test, persiste au-dela de 3 minutes de 
recuperation avec une PaC0 2 inferieure a 
90 % de la PaC0 2 de base et une difference 
alveolo-arterielle en 0 2 normale (par sim- 
plification: Pa0 2 + PaC0 2 >110 mmHg). 
Enfin, l’observation du patient laisse au 
calme pendant sa phase de recuperation 
montre une tendance a la polypnee super- 
ficielle avec respiration buccale apparue 
en fin d’effort et l’absence de pause expi- 
ratoire physiologique de compensation. 

Traitement 

Lorsque le diagnostic de syndrome 
d’hyperventilation est retenu, il faut 
informer le patient du caractere totale- 
ment benin de ses symptomes, sans 
cependant les banaliser. Le cercle vicieux 
de l’angoisse et de l’hyperventilation pre- 
sent dans le syndrome d’hyperventilation 
indique deux entrees therapeutiques. 

Si la premiere est privilegiee, celle de 
l’angoisse et du stress, on recourt aux 
anxiolytiques, aux betabloquants, aux 
techniques de relaxation ou aux diffe- 
rents types de psychotherapie. Dans les 
etats anxieux importants ou les attaques 
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de panique, une prise en charge speciali- 
st est requise et des cours de relaxation 
peuvent etre utiles. Le traitement anxio- 
lytique par benzodiazepine peut etre 
envisage dans les formes les plus graves. 

Si la seconde est privilegiee, celle de 
l’hyperventilation, lors des crises le 
retour a la normocapnie est favorise, soit 
par reinspiration de son propre C0 2 par 
la technique du rebreathing en respirant 
dans un sac, soit par hypoventilation 
volontaire. L’hypo ventilation volontaire 
est une approche simple qui doit etre 
prioritaire car elle limite le recours aux 
prises medicamenteuses. 3 En revanche, 
l’hypoventilation volontaire en debut ou 
en pleine crise est tres difficile a obtenir 
chez des patients qui ressentent une 
veritable soif d’air. Le patient est instruit 
a respirer avec une frequence lente 
(environ 5 fois par minute), sans aug- 
mentation du volume courant. Cela 
necessite des pauses respiratoires en fin 
d’inspiration de 5 a 10 secondes, si possi- 
ble a l’aide d’un capnographe. II faut 


habituellement plusieurs seances s’eten- 
dant sur plusieurs semaines pour obtenir 
la disparition des symptomes qui, dans 
les centres specialises, est obtenue dans 
environ 60 % des cas. 

Conclusion 

Le syndrome d’hyperventilation est tres 
frequent mais souvent reconnu tardive- 
ment. Les consequences negatives de 
cette pathologie sur la qualite de vie et la 
socialisation des patients sont majeures. 
Cela entraine une grande inquietude de la 
part des patients et d’importants et 
couteux moyens diagnostiques. 

Le diagnostic de syndrome d’hyperventi- 
lation repose sur une anamnese soigneuse 
et l’observation de signes evocateurs, l’ab- 
sence d’autres causes d’hyperventilation, 
la mesure des gaz du sang, le score clinique 
de Nijmegen et un test de provocation. 
Une prise en charge specialisee permet 
une resolution ou un bon controle des 
symptomes dans la plupart des cas. • 


summary Hyperventilation syndrome 

Hyperventilation syndrome is a disorder affecting children 
and adults, mostly women. It is frequently associated with 
anxiety disorders, and greatly affects quality of life. 
Diagnosis, which unfortunately is most often established 
late, is a diagnosis of elimination. It rests on a wide range 
of non-specific signs, on Nijmegen’s clinical scale as well 
as on a hyperventilation provocative test. In most cases, 
specialized therapeutic interventions allow for an adequate 
control of ventilation and symptom relief. 

resume Syndrome d’hyperventilation 

Le syndrome d’hyperventilation est une affection touchant 
les enfants et les adultes. II predomine chez les femmes. II 
est frequemment associe a des troubles anxieux et entraine 
une alteration majeure de la qualite de vie. Le diagnostic, 
malheureusement le plus souvent tardif, est un diagnostic 
d’exclusion et repose sur un eventail de signes non 
specifiques, sur le score clinique de Nijmegen et sur un test 
de provocation d’hyperventilation. Une prise en charge 
specialisee permet, dans la plupart des cas, un bon 
controle de la ventilation et la disparition des symptomes. 


G. Garcia declare ne pas avoir de conflit d’interets. 
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